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По данным официальной статистической отчет-
ности, постэпидемический период сифилитической 
инфекции характеризуется значительным увеличе-
нием регистрации поздних форм заболевания, в том 
числе с поражением нервной системы, внутренних 
органов и опорно-двигательного аппарата [1—4]. 
Поражения суставов при сифилисе встречаются 
очень редко. В отечественной литературе начала 
XX века имеются немногочисленные наблюдения 
больных, страдавших специфическими артритами 
[5], а за последние 30 лет не описано ни одного слу-
чая изолированного сифилитического поражения 
суставов. 
При сифилитическом артрите наиболее часто 
поражаются крупные суставы — коленные, плече-
вые, локтевые и голеностопные [5—7]. Клинически 
различают две формы сифилитических артритов: 
первично-синовиальные (поражение синовиаль-
ной оболочки суставной сумки) и первично-костные 
(поражение костей и хрящей сустава). Первично-
синовиальные артриты бывают острыми и хрониче-
скими. К острым формам относят так называемые 
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реактивные артриты, возникающие в результате 
вовлечения в патологический процесс расположен-
ного близко к суставу (в эпифизе или метафизе) гум-
мозного инфильтрата. Однако чаще наблюдаются 
хронические синовиальные артриты (синовиты 
Клетона). Считается, что они возникают вследствие 
активизации инфекции, находящейся в суставе 
в латентном состоянии. Начинаются такие артриты 
с поражения синовиальной оболочки, в дальнейшем 
в патологический процесс вовлекаются хрящ и ко-
сти сустава, что приводит к деформирующим артри-
там. Клинически при этих артритах на первый план 
выступают боли, обычно усиливающиеся в ночное 
время, и связанные с ними нарушения функции 
сустава. Наблюдается шаровидная припухлость 
сустава вследствие появления внутрисуставного 
выпота, контуры сустава сглаживаются, кожа над 
пораженным суставом становится отечной, иногда 
покрасневшей. 
Первично-костные артриты (остеоартриты) воз-
никают вследствие гуммозных поражений сустав-
ных концов костей (гуммозные эпифизиты), что 
приводит к деформации сустава. Клинически от-
мечается боль, в затяжных случаях боль незначи-
тельная или отсутствует, кожа над суставом отеч-
на, имеет нормальный или бледный вид, отмеча-
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ется прогрессирующее увеличение объема сустава 
в связи с утолщением суставной сумки, скоплени-
ем внутрисуставной жидкости и неправильным по-
ложением костей по отношению друг к другу. При 
первично-костных артритах в процесс вовлекают-
ся кости, поэтому рентгенологически в эпифизах 
можно определить круглые сотовидные дефек-
ты с маловыраженной склеротической реакцией 
по периферии. 
Необходимо отметить, что даже в тяжело проте-
кающих случаях сифилитического артрита харак-
терно несоответствие между степенью изменений 
сустава, в том числе выявляемых на рентгенограм-
ме, и незначительным нарушением его функции, 
а также удовлетворительным общим состоянием 
больного. 
Однако в ряде случаев дифференцировать 
первично-синовиальные и первично-костные ар-
триты довольно сложно. Каждая из этих форм мо-
жет протекать с преимущественным поражением 
синовиальной оболочки или костей, что особенно 
часто наблюдается при поздних формах с одновре-
менным вовлечением в патологический процесс си-
новиальной оболочки, костей и хряща сустава. 
Приводим собственное наблюдение больного си-
филитическим артритом.
Больной П., 33 лет, обратился в ФГУ «Государ-
ственный научный центр дерматовенерологии Рос-
медтехнологий» для уточнения диагноза и определе-
ния тактики лечения в связи с положительным ре-
зультатом теста на сифилис (RPR позитивный титр 
1:64; тест проведен в Научно-исследовательском 
институте ревматологии РАМН). 
Пациент предъявлял жалобы на болезненность, 
деформацию и увеличение объема левого коленного 
сустава. 
Из анамнеза выяснено, что в 1999 г. пациент по-
лучал специфическое лечение по поводу вторичного 
сифилиса бензатин-бензилпенициллином G. Доку-
ментальные сведения о проведении лечения и по-
следующего клинико-серологического контроля не 
предоставил. 
Вышеуказанные жалобы появились в августе 
2008 г., когда возникла незначительная припух-
лость и ограничение в движении левого коленного 
сустава, появились периодические боли стреляю-
щего характера в области данного сустава, а также 
суставов стопы. В мае — июне 2009 г. пациент от-
метил увеличение отека и более выраженное огра-
ничение в движении (сгибании) левого коленного 
сустав, в связи с чем был вынужден обратиться за 
консультацией к травматологу в районную поли-
клинику. При обследовании в июне 2009 г. перед 
проведением диагностической артроскопии бы-
ли получены положительные результаты тестов 
на сифилис, по поводу чего в июле 2009 г. в кожно-
венерологическом диспансере по месту жительства 
получил лечение цефтриаксоном (Лендацин, LEK 
d.d., Словения) по 500 г, внутримышечно, 1 раз 
в сутки, №  20. Больному неоднократно проводилась 
пункция сустава с удалением синовиальной жидко-
сти, при исследовании которой рост микрофлоры не 
был выявлен. В октябре 2009 г. пациент обратился 
в Институт ревматологии РАМН, где по поводу диа-
гноза: «Синовит левого коленного сустава, остеоне-
кроз внутренних мыщелков большеберцовой и бе-
дренной костей» получал лечение нестероидными 
противовоспалительными препаратами и цефотак-
симом без какого-либо эффекта.
Семейное положение: женат в течение 2 лет, вне-
брачные половые контакты отрицает. Жена неодно-
кратно обследована — данных о наличии сифилити-
ческой инфекции нет.
Общее состояние удовлетворительное. При осмо-
тре пациента специфических высыпаний на коже 
и видимых слизистых оболочках не выявлено. Лим-
фатические узлы не увеличены. Левый коленный 
сустав увеличен в объеме за счет отека окружающих 
мягких тканей, отмечается болезненность и нару-
шение его функции в виде незначительного ограни-
чения движения. Кожа над пораженным суставом 
не изменена (рис. 1). 
При исследовании сыворотки крови на сифилис 
получены следующие результаты: RPR 4+ титр 1:64 
(с набором реагентов «Люис RPR тест» ООО «Ниар-
медик Плюс», Москва), РПГА 4+ титр 1:2560 (с набо-
ром реагентов «Сифилис РПГА-тест» ЗАО «ЭКОлаб», 
Московская область, Электрогорск), ИФА положи-
тельный КП=4,100 (с набором реагентов «Рекомби-
Бест антипаллидум — суммарные антитела», ЗАО 
«Вектор-Бест», Новосибирск). 
Рис. 1. Клиническая картина сифилитического артрита левого 
коленного сустава до лечения. Сустав деформирован, увели-
чен в объеме вследствие внутрисуставного выпота и отека 
околосуставных тканей
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При исследовании синовиальной жидкости 
в ПЦР обнаружена ДНК Tr. pallidum («Амплисенс 
Tr. pallidum — 237/ВКО — 668», ФГУ ЦНИИЭ Роспо-
требнадзора, Москва). 
При гистологическом исследовании синовиаль-
ной оболочки наблюдается выраженная гранулемо-
подобная инфильтрация полиморфно-клеточного 
характера (гистиоциты, макрофаги, эпителиоидные 
клетки, лимфоциты и плазматические клетки). В от-
дельных местах обнаруживаются очаги некроза, во-
круг которых группируются гигантские многоядер-
ные клетки. По периферии этих очагов отмечается 
формирование грубоволокнистой соединительной 
ткани. В прилегающих участках синовиальной обо-
лочки отмечается выраженный ангиоматоз с фор-
мированием грануляционной ткани, полнокровием 
капилляров. В отдельных препаратах видны круп-
ные фрагменты некротизированной ткани (рис. 2). 
Заключение: выявленные изменения не позволяют 
исключить специфического синовита.
При обследовании в Институте ревматологии 
РАМН антитела к вирусам гепатита С и ВИЧ-1,2, 
а также антигены HBsAg не обнаружены. В общем 
анализе крови отмечаются незначительное повы-
шение количества лейкоцитов до 9,5 · 109/л (норма 
до 9,0 · 109/л) и увеличение СОЭ до 15 мм/ч (норма до 
10 мм/ч). В биохимическом анализе крови и общем 
анализе мочи патологии не выявлено; ЭКГ — пато-
логических изменений не обнаружено. При рент-
генографическом исследовании левого коленного 
Рис. 2. Патоморфологические изменения в синовиальной оболочке коленного сустава. Окраска гематоксилином и эозином. 
а — гранулема, по периферии которой формируется участок фиброза. ½ 100; б — гигантские многоядерные клетки в со-
ставе гранулемы. ½ 400; в — очаги некроза. ½ 100; г — ангиоматоз с формированием грануляционной ткани, полнокровием 
капилляров. ½ 100
а б
в г
 № 5, 2010 106
сустава выявлены хондроматоз, синовит, а также 
остеонекроз медиального мыщелка левой больше-
берцовой кости (рис. 3). При магнитно-резонансной 
томографии пораженного сустава обнаружены раз-
рыв тела латерального мениска, синовит; отложе-
ния фибрина, что указывает на септический харак-
тер воспаления.
На основании данных анамнеза, осмотра и ре-
зультатов лабораторного обследования (обнаруже-
ние ДНК Tr. рallidum, данные серологического, па-
томорфологического, инструментальных методов 
исследования) пациенту был поставлен диагноз 
в соответствии с МКБ-10: А52.7 «Другие симпто-
мы позднего сифилиса: поздний сифилитический 
артрит» и проведено лечение цефтриаксоном (Ро-
цефин, Ф. Хоффманн — Ля Рош Лтд., Швейцария) 
по 1 г, внутримышечно, 1 раз в сутки, № 20, через 
14 дней — второй курс №  10 [8]. При наблюдении па-
циента в динамике после лечения отмечено умень-
шение болезненности пораженного сустава и отека 
околосуставных тканей (рис. 4). 
При первом контрольном исследовании сыво-
ротки крови больного через 3 мес. после оконча-
ния лечения установлено снижение титра антител 
к Tr. рallidum в 4 раза: RPR 4+ титр 1:16 (с набором 
реагентов «Люис RPR тест» ООО «Ниармедик Плюс», 
Москва), что свидетельствовало об эффективности 
проведенного лечения.
Приведенное клиническое наблюдение показы-
вает, что последствием прошедшей эпидемии си-
филитической инфекции может быть появление до-
статочно редких форм позднего сифилиса, таких как 
сифилитический артрит. Случаи специфического 
поражения суставов в силу их клинического сходства 
с артритами иной этиологии могут длительное время 
оставаться нераспознанными и требуют со стороны 
специалистов смежных профессий более присталь-
ного внимания и своевременной диагностики. 
Рис. 3. Рентгенограмма левого коленного сустава: хондрома-
тоз, синовит, остеонекроз медиального мыщелка левой боль-
шеберцовой кости
Рис. 4. Вид левого коленного сустава после лечения: от-
мечается уменьшение отека околосуставных мягких тканей, 
деформация сустава сохраняется
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